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Preoperatief internistisch consult. II. Beleid bij hypertensie en cardiale ziekte
A . A . KROON,  H . W O L L E R S H E I M ,  P . P . K O O P M ANS,  W . A E N G E V A K R E N ,  T H . T H I E N  E N  P . M . J . S T U Y T
In dit tweede artikel over het preoperatieve consult gaan 
wij in op maatregelen om het operatierisico bij patiënten 
met hypertensie en cardiale ziekte te verlagen. Er be­
staan vele controversen aangaande de predictieve waar­
de van de verschillende graadmeters voor perioperatieve 
morbiditeit en de maatregelen ter reductie van dit risico.1 
De hier weergegeven visie is een compromis tussen haal­
baarheid en wenselijkheid.
B E L E I D  BIJ  P A T I Ë N T E N  MET H Y P E R T E N S I E
Bij de preoperatieve beoordeling van een patiënt met 
hypertensie zijn van belang: de hoogte van de bloeddruk 
(tabel 1), de bijkomende risicofactoren, de vaat- en 
orgaancomplicaties, de aanwezigheid van secundaire 
hypertensie en de eventueel gebruikte antihypertensieve 
medicatie. Onbehandelde ernstige hypertensie geeft een 
verhoogd risico van perioperatieve cardiovasculaire com­
plicaties zoals aritmieën, myocardinfarct, decompen- 
satio cordis en cerebrovasculair accident; lichte en ma­
tige asymptomatische hypertensie daarentegen niet .2 3 
De preoperatieve risicoschatting is voor de diastolische 
bloeddruk redelijk onderbouwd: vanaf een waarde van 
110-115 mmHg neemt het risico toe. Over de invloed van 
de systolische bloeddruk als preoperatieve risicofactor 
ontbreken vooralsnog betrouwbare gegevens.
De belangrijkste perioperatieve problemen bij patiën­
ten met hypertensie worden veroorzaakt door bloed- 
drukinstabiliteit en stoornissen in de autoregulatie.4 Dit 
kan problemen geven bij preëxistente cerebrovasculaire 
en coronaire vaataandoeningen. De variabiliteit van de 
bloeddruk is bij behandelde hypertensie minder sterk.
Bij intubatie stijgen de bloeddruk en de hartfrequen- 
tie kortdurend, terwijl tijdens het inleiden de bloeddruk 
daalt en vaak sterk schommelt.4 Tijdens de ingreep en in
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de eerste uren na het beëindigen ervan kan de bloeddruk 
weer stijgen, het sterkst na vaatoperaties en na intratho- 
racale ingrepen. In de eerste dagen na de ingreep daalt 
de bloeddruk en blijft soms tot maanden na de operatie 
op een niveau dat lager is dan het preoperatieve .4
Preoperatieve schatting van het risico, Bij anamnese en 
onderzoek staat vooral de beoordeling van de orgaan- 
schade op de voorgrond. Het is belangrijk dat secundaire 
hypertensie is uitgesloten en dat men weet welke genees­
middelen gebruikt worden, in welke dosis en met welke 
bijwerkingen, en hoe de therapietrouw van de patiënt 
is.
Het preoperatieve bloeddrukniveau op een chirurgi­
sche afdeling zegt weinig: door de stress rond de opname 
en de operatie kan een zogenaamde ‘situationele hyper­
tensie ’ ontstaan, waarvan de betekenis nog niet duidelijk 
is. Belangrijker is daarom langdurig stabiele extramurale 
instelling. Het is onverstandig op korte termijn de bloed­
druk in te stellen met middelen die snel en sterk de 
bloeddruk verlagen, zoals calciumantagonisten uit de 
dihydropyridinegroep .5
Bij vermoeden van hypertensie verdient het de voor­
keur het preoperatieve consult poliklinisch uit te voeren 
in plaats van op de afdeling vlak voor de ingreep. Zeker 
twee poliklinische bezoeken zijn gewenst, waarbij spe­
ciale aandacht nodig is voor het op dat moment geldende 
bloeddrukniveau en eventuele orthostatische hypoten- 
sie. Indien de bloeddruk bij herhaling boven 1 8 0  mmHg 
systolisch of 115 mmHg diastolisch ligt, moet een electie- 
ve ingreep worden uitgesteld tot de hypertensie behan­
deld is. Bij waarden lager dan 1 6 0  mmHg systolisch of 9 5  
mmHg diastolisch kan de operatie doorgaan. Bij tussen­
liggende waarden moet rekening worden gehouden met 
de in tabel 1 genoemde risicofactoren en de mate van 
electiviteit van de operatie: bij een spoedoperatie is 
hypertensie geen absolute contra-indicatie, tenzij hyper-
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t a b e l  i. Schatting v a n  het opera tierisico bi j  hypertensiepatiënten op 
basis van de hoogte van de bloeddruk, algemene risicofactoren en met 
hypertensie samenhangende aandoeningen.
risicofactor bloeddruk (in mmHg)




































^Verhoogd risico indien een of m eer risicofactoren aanwezig zijn.
tensieve encefalopathie o f  m anifeste  cardiale iscliemie 
aanwezig is (tabel 2).
Bij de standaarddiagnostiek horen  bepaling van de 
plasmaconcentratie van c rea tin in e  en kalium en een 
ECG. Bij vermoeden van e e n  feochromocytoom dient 
men de catecholam inenconcentratie te bepalen, want 
m eer dan 10% van de p a tië n te n  m et een preoperatief 
niet onderkend feochrom ocytoom  overlijdt indien men 
geen adequate voorzorgsm aatregelen treft.6
Pre- en perioperatieve begeleiding. Bij hypokaliëmie 
(<  3,0 mmol/1) is het effect v a n  spierrelaxantia versterkt 
en de kans op ritm estoornissen vergroot. Bij ECG-afwij- 
kingen of digitalisgebruik d ie n t h e t serumkalium >  3,5 
mmol/1 te zijn.6
Een reeds voorgeschreven P-blokker moet men peri- 
en postoperatief continueren, vooral als bekend is dat de 
patiënt een coronaire z iek te  heeft, omdat er bij plotse­
ling stoppen kans bestaat op autonom e ‘reb o u n d ’-hyper-
activiteit met bloeddrukstijging, tachycardie en  ritme-
stoornissen.7 Als het gebruik door de patiënt langer dan 
48 h moet worden onderbroken, valt in traveneuze toe­
diening te overwegen (zie tabel 2 voor de dosis). Bij de 
andere in Nederland gebruikelijke antihypertensiva zijn 
bij (tijdelijk) stoppen geen problemen te verw achten. Bij 
orthostatische hypotensie door de antihypertensieve 
medicatie is soms preoperatieve volum esuppletie nodig. 
Op de ochtend van de operatie m oeten bij voorkeur 
geen diuretica gegeven worden.
B E L E I D  BIJ P A T I Ë N T E N  MET E E N  C A R D I A L E
A A N D O E N I N G
De morbiditeit en de sterfte bij preëxistente patholo­
gische hartafwijkingen worden hoofdzakelijk bepaald 
door het optreden van (stille) ischemie in de postope­
ratieve periode.1 ö'1() De kans op een myocardinfarct 
tijdens een grote chirurgische ingreep is bij patiënten 
ouder dan 40 jaar slechts 1-2 %, m aar dat risico stijgt aan­
zienlijk bij toenemende leeftijd en bij pa tiën ten  met 
hart- en vaatziekten .2 11 12 Bij patiënten m et stabiele an­
gina pectoris die een grote vaatoperatie ondergaan, is de 
kans op een myocardinfarct in de perioperatieve periode 
3 -10% en de kans op overlijden ten gevolge van cardiale 
complicaties 1-5 % ,91113-15 Behalve door de grootte  en het 
type van de operatie worden m orbiditeit en sterfte  be­
paald door (ventriculaire) ritmestoornissen, decom pen­
satio cordis, angina pectoris en m yocardinfarct.1 2 15-17
Preoperatieve inschatting van het risico. In 1977  heb­
ben Goldman et aL als eersten een risico-index gedefi­
nieerd om factoren te selecteren, die na correctie de 
perioperatieve morbiditeit en sterfte gunstig beïnvloe­
den (tabel 3 en 4),2 Deze risico-index en de latere modifi­
caties ervan zijn gevalideerd bij grote groepen patiën­
ten ,16*20 Een verhoogde kans op cardiale complicaties is 
aanwezig bij decompensatio cordis, angina pectoris klas­
se III of IV, een recent myocardinfarct ( ^  6 m aanden ge­
leden), klepstenosen, symptomatische ritmestoornissen, 
perifere vaataandoeningen, leeftijd >  70 jaar en  bij een 
slechte algemene toestand .2 121617 H et nut van een  risico- 
index en van de door anderen geïdentificeerde klinische 
variabelen (onder andere diabetes en een Q-goIf op het 
ECG) is dat patiënten met een laag of zeer hoog risico 
niet verder cardiologisch onderzocht hoeven te worden, 
behalve als interventie en follow-up nodig zijn.1121-23 Al-
t a b e l  2. Advies aangaande het laten doorgaan van een operatie op basis van liet preoperatieve bloeddrukniveau (in mmHg)
ingreep bloeddruk advies aangaande operatie
electief systolisch < 160 of diastolisch < 95 doorgaan
systolisch 160-180 of diastolisch 95-115 afweging m.b.v. risicofactoren*
spoedin greep
systolisch > ISO of diastolisch > 115 uitstellen
onafhankelijk van bloeddrukniveau doorgaan
bij hypertensieve encefalopathie calciumantagonistf
bij manifeste cardiale ischemie p-blokker*.|:
* Risicofactoren uit tabel L
f Bij voorbeeld nifedipine 10 mg kapo t bijten en doorslikken, eventueel herhalen na 20 minuten.
tBijvoorbeeld metoprolol 5 mg p e r  3 min tot een maximum van 15 mg intraveneus; als alternatief: titratie met nitroprusside (0,25 pg/kg/min).
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t a b e l  3 . Cardiale risico-index volgens Goldman et al.,2 met factoren 
waarvan correctie de perioperatieve morbiditeit en sterfte gunstig beïn­
vloedt
klinische variabele a untai punten
voorgeschiedenis
leeftijd > 70 jaar 5
recent myocardinfarct (=s 6 maanden) 10
lichamelijk onderzoek:
galopritme of verhoogde centraal-veneuze druk 1 1
aortaklepstenose 3
elektrocardiogram
ritme anders dan sinusrïtme 7
ventriculaire extrasystolen (VES) > 5/min 7
slechte algemene toestand (>  1 afwijking) 3
Po2 < 8,0 kPa of Pco2 >  6,5 kPa,
[KJ < 3,0 mmol/1 of [HCOJ < 20 mmol/l
[ureum] >  18 mmol/1 of [creatinine] > 260 f.tmol/1,
chronische leverziekte
operatie
intraperitoneaal, intrathoracaal, aorta-chirurgie 3
spoedingreep 4
maximale score 53
t a b e l  4. Cardiale complicaties van een operatie ingedeeld naar cardiale 
risico-index-16
risicoklasse score* cardiale complicaties (in %)
geen of ernstige cardiale
minimale dood
I 0-5 99 0,6 0,2
II 6-12 96 3 1
III 13-25 86 1 1 3
IV > 2 6 49 12 39
:i:Samenstelling van de score volgens tabel 3.
leen bij patiënten 111 de intermediaire groep van risi­
coklasse II (zie tabel 4) is soms verdere preoperatievei 
evaluatie nodig als de functionele validiteit van de pa­
tiënt anamnestisch beperkt of niet goed te schatten
j S t13 15 24 25
Het gebruik van dergelijke scores kent ook zijn beper­
kingen. De risico-index volgens Goldman et al. blijkt een 
te grove m aat te zijn voor de schatting van decompensa- 
tio cordis en ventriculaire extrasystolen, terwijl het ope- 
ratierisico van onstabiele angina pectoris en angina pec- 
toris klasse III volgens de New York H eart Association 
(NYHA) wordt onderschat.815'17 26
De anamnese, het lichamelijk onderzoek en het ECG 
vormen de basis voor de inschatting van het risico.2 1113 
Zorgvuldige schatting van de validiteitsklasse heeft vol­
gens de N Y H A  m eer voorspellende waarde voor de 
perioperatieve morbiditeit en sterfte dan angiografische 
afwijkingen, behalve bij patiënten >  70 jaar of m et een 
verminderde mobiliteit (claudicatio intermittens, coxar- 
trose en dergelijke).15 20
Preoperatief onderzoek. W at betreft het ECG  zijn al­
leen abnormale Q-golven een onafhankelijke voorspel­
lende factor voor postoperatieve ischemie.1217 21 Ter aan­
vulling kan gebruik gemaakt worden van de volgende 
non-invasieve cardiologische tests: fietsergometrie, thal- 
lium-scintigrafie, Holter-registratie en stress-echocar- 
diografie.* 9 14 21 24 25 27'29 Fietsergometrie heeft een b e ­
perkte w aarde als screeningstest, vooral bij ouderen 
en patiënten m et perifere vaataandoeningen die niet 
^  85% van de berekende hartfrequentie halen .25
Hoewel de literatuur niet eensluidend is over het be­
lang van preoperatieve dipyridamol-thallium-scintigra- 
fie, is de voorspellende waarde van dit onderzoek voor 
ischemische gebeurtenissen goed in die gevallen waarbij 
een fietstest geen uitspraak toelaat, zoals bij grote vaat- 
operaties .1314 2123 27 Omdat stille ischemie op een preope­
ratieve 24-uurs-ECG-registratie goed gecorreleerd is 
met perioperatieve ischemie is Holter-registratie m oge­
lijk een goedkoper alternatief.8 9 2* Dit laatste geldt ook 
voor dobutamine-stress-echocardiografie .24
Preoperatieve echocardiografische meting van de lin- 
ker-ventrikelfunctie in rust is van beperkte waarde. 
Echocardiografisch vastgelegde Iinker-ventrikelhyper- 
trofie is een preoperatieve risico-indicator, waarbij de 
echografie voor de diagnostiek veel sensitiever is clan het 
ECG  (zie tabel x).22 Hartcathetcrisatie is alleen nodig als 
de klachten n ie t verminderen of de uitslagen van de 
functie tests niet verbeteren na wijziging van de m edica­
tie èn als de patiën t in aanmerking komt voor een in­
greep aan de coronairvaten. Patiënten die na een derge­
lijke ingreep weinig of geen klachten hebben, hebben 
geen verhoogd risico bij daaropvolgende niet-cardiale 
chirurgie .15 23 30 31
Pre- en perioperatieve begeleiding. Bij een preopera­
tief hoog risico zal, na intensivering van de behandeling, 
in overleg tussen chirurg en anesthesist bepaald m oeten 
worden of hernieuw d onderzoek nodig is of dat de o p e ­
ratie door kan gaan onder uitgebreide bewaking. D oor 
dergelijke bew aking vermindert de frequentie van het 
(recidief)infarct aanzienlijk .32 Bij patiënten m et klepge- 
breken, (hypertrofische) cardiomyopathie en congenita­
le hartafwijkingen is het gewenst cardiologisch advies in 
te winnen, evenals bij angina pectoris NYHA-klasse III 
en IV, of indien aanvullende functietests nodig lijken 
(tabel s ).12 33 34
Bij twijfel tussen angina pectoris klasse II en  III en bij 
angina pectoris klasse II met perifere vaataandoening 
verdient het aanbeveling te handelen als bij klasse III. 
Voor een electieve ingreep bij angina pectoris klasse III 
en IV m oet de anti-ischemische behandeling aangepast 
worden op geleide van klachten of inspan.ningsonde.r- 
zoek. Bij een spoedoperatie zijn invasieve hemodynami- 
sche bewaking en  aanpassing van de medicatie noodza- 
kelijk. G ezien de grotere kans op reïnfarcering in de 
perioperatieve periode wordt veiligheidshalve aanbevo­
len een electieve operatie uit te stellen tot 6 m aanden na  
het infarct; als de linker-ventrikelfunctie en de functio­
nele validiteit van de patiënt na een infarct normale acti­
viteiten niet in de weg staan, is het te overwegen eerder 
te opereren, zeker bij minder electieve ingrepen .12 32 Bij 
een spoedindicatie dient men te zorgen voor optimale 
anti-ischemische behandeling en bewaking. Bij angina 
moet doorgegaan  worden m et ^-blokkade en  calcium-
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[ ' a b e l  5. Preoperatief onderzoek en beleid bij cardiale ziekte (ingedeeld naar NYHA-validiteitsklasse)
risicofactor
angina pectoris: NYHA-klasse 
I, II
III, IV




I, II of kunstklep 
III, IV
HOCM*
HO CM: NYHA-klasse III, IV 
extrasystolie















therapie/advies bij electieve (E} o f  spoed (S)-operaties
geen speciale maatregelen; klasse II en perifere vaatziekte: als klasse III 
E: effect anti-angineuze therapie beoordelen; evt. coronairangiografie 
S: anti-angineuze therapie uitbreiden; evt. uitstel operatie van I week; 
invasieve perioperatieve hemodynamische bewaking (tot ^  72 h postoperatief)
geen speciale maatregelen
E: uitstel operatie minimaal 1 week; lege artis behandelen of optimaliseren 
therapie
S; fuvosemide i.v.; vochtbeleid op geleide van hemodynamische perioperatieve 
bewaking
endocarditisprofylaxe; evt. antistollingsbehandeling regelen
E: uitstel operatie; optimaliseren therapie, digitaliseren; evt. klepclürurgie
S: optimaliseren therapie, digitaliseren; perioperatieve hemodynamische 
bewaking
endocarditisprofylaxe; voorkom volumedepletie
E; optimaliseren ilierapie; evt. hemodynamische bewaking
S: perioperatieve hemodynamische bewaking
geen speciale maatregelen
herstel (sinus)ritme, overweeg anti-arrhythmica
pacemaker instellen op vaste frequentie
NYHA = New York Heart Association; HOCM = hypertrofische (obstructieve) cardtomyopathie
antagonisten. Langwerkende j3-blokkade (bijvoorbeeld 
met atenolol) kan men geven op de ochtend van de ope­
ratie en intraveneus (bijvoorbeeld in de vorm van meto- 
pro lol) voortzetten als de orale medicatie niet binnen 
4 8  h hervat kan worden. Bij afhankelijkheid van calcium- 
antagonisten of nitraten kan men nitroglycerine intra­
veneus geven. Omdat het effect van nitraatpleisters niet 
goed te titreren is, is het beter deze niet te gebruiken, 
tenzij patiënt hiermee reeds wordt behandeld.
Deconipensatio cordis is een belangrijke risicofactor. 
De morbiditeit wordt bepaald door de ernst van de 
NYHA-classificatie .15 Bij validiteitsklasse I en II is in 
principe geen uitstel nodig. Bij klasse III en IV is na goe­
de instelling een stabiele periode voor de operatie te pre­
fereren, omdat i of 2  dagen preoperatief behandelen met 
diurética het risico van hypovolemie in de eerste fase van 
de anesthesie verhoogt. Als de klinische toestand het 
toelaat, dient men bij decompensatio cordis geen diuréti­
ca op de ochtend van de operatie te geven; behandeling 
met digitalis dient men alleen te overwegen als dit voor 
de lange termijn ook nodig is. Vaatverwijders en diuréti­
ca dient men postoperatief op geleide van de klinische 
toestand en de vochtbalans voort te zetten.
Bij klepgebreken bestaat een verhoogde kans op de­
compensatio cordis, endocarditis, embolieën en tachy­
cardieën. H et risico wordt bepaald door de aard van de 
aandoening en de bijkomende afwijkingen. Bij aorta- en 
mitra lisstenose is de ernst van de sten ose primair bepa­
lend; deze patiënten zijn gevoelig voor zowel over- als 
ondervulling. Voorzichtigheid is geboden met spinale 
anesthesie bij een aorta sten ose .35 Bij mitra lis- en aorta-
insufficiëntie is vooral de linker-ventrikelfunctie van be­
lang. Als er klinisch geen aanwijzingen zijn voor decom­
pensatio cordis vereisen deze afwijkingen geen speciale 
zorg, met uitzondering van endocarditisprofylaxe. 
Kunstkleppen veroorzaken geen toename van complica­
ties, mits de endocarditisprofylaxe en antistollingsbe- 
handeling adequaat geregeld zijn. Bij een verhoogd 
tromboserisico (mitralisklepprothese) of bij embolieën 
in de voorgeschiedenis dient men bij stoppen van de 
cumarinebehandeling heparine intraveneus te geven 
tot 6  h voor de operatie en binnen 4 8  h na de operatie te 
hervatten.
Bij hypertrofische (obstructieve) cardiomyopathie 
wordt het risico bepaald door myocardischemie en de 
ernst van de uitstroombelemmering. Men dient te zor­
gen voor een goede vullingstoestand, omdat bij onder­
vulling de cardiale functie ernstig kan verslechteren. Het 
gebruik van inotrope en afterload-verlagende medicatie 
moet men vermijden; spinale anesthesie is relatief ge- 
contraïndiceerd. De eerste postoperatieve periode kan 
intensieve hemodynamische bewaking noodzakelijk
zijn.
Wat betreft aritmieën behoeven (supra)ventriculaire 
extrasystolen, boezemfibrilleren of het ontbreken van si- 
nusritme geen behandeling, tenzij de patiënt er hinder 
van ondervindt. Ectopische tachycardieën zijn gewoon­
lijk symptomatisch en meestal een uiting van myocard­
ischemie of decompensatio cordis, vooral bij activiteits- 
klasse III en IV. Er is meer kans op supraventriculaire 
tachycardieën en boezemfibrilleren bij grote operaties, 
decompensatio cordis en een leeftijd >  7 0  jaar. Behan-
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deling dient gericht te zijn op herstel en behoud van het 
normale (sinus)ritme of op beheersing van de kamerfre- 
quentie en op de oorzakelijke cardiale aandoening. 
Veelal is overleg met de cardioloog noodzakelijk. Een 
pacemaker is alleen nodig als permanente implantatie is 
te voorzien (collaps bij sinusknoopdysfunctie, sympto­
men bij een 2 e/3 e-graads AV-blok of een bi- of trifasci- 
culair blok).3ri De functie van de pacemaker moet altijd 
preoperatief gecontroleerd worden en op een vaste fre­
quentie worden ingesteld; dysfunctie door diathermie 
moet voorkomen worden.
Het protocol betreffende het preoperatieve consult kwam tot 
stand in samenwerking met de afdeling Anesthesiologie van 
prof.dr.L.H.D.J.Booij. Wij danken dr.J.Bos, cardioloog, voor 
commentaar op het manuscript.
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